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NOMENCLATURA 
 
 CBCT    Cone Beam Computer Tomography 











Introducción: La extracción dental induce cambios significativos en las dimensiones de 
ancho y alto del reborde alveolar, las terapias para preservación alveolar se han 
propuesto con el objetivo de mantener las dimensiones de los tejidos duros y blandos de 
la cresta ósea después de una extracción dental para lograr una tridimensionalidad en la 
colocación de un implante dental. 
Objetivo: La finalidad de este estudio es comparar los cambios óseos dimensionales en 
ancho y alto a los 4 meses posteriores a una extracción atraumática en alveolos con la 
colocación de una esponja de colágeno (Collaplug)(Grupo experimental) y en alveolos 
sin ningún tipo de material (grupo control) 
Materiales y métodos: Se tomo un CBCT previo a la extracción dental para tomar las 
mediciones iniciales del reborde a 1mm, 3mm y 5mm,  se realizaron 15 extracciones 
atraumáticas, 8 del grupo experimental y 7 del grupo control en personas de 20 – 60 
años de edad, a los 4 meses se tomaron nuevamente los CBCT y se tomaron las mismas 
mediciones a las iniciales.  
Resultados: Después de 4 meses de cicatrización los porcentajes de reabsorción van de 
31.87% a 1mm, 27.02% a los 3mm y de 19.57% a los 5mm en el grupo control y de 
31.99% a 1mm, 26.84% a los 3mm y de 18.47% a los 5mm en el grupo experimental, 
Discusión: Después de 16 semanas de cicatrización no se encontró diferencia 
significativa entre los resultados del grupo donde se coloco una esponja de colágeno y 
en el grupo donde no se coloco ningún material. 
Conclusión: La utilización de una esponja de colágeno dentro de un alveolo 












Introduction: Dental extraction induces significant changes in the dimensions of width 
and height of the alveolar ridge, alveolar preservation therapies have been proposed in 
order to keep the size of the soft and hard tissues of the bone crest after tooth extraction 
to achieve a three-dimensionality in the placement of a dental implant.  
Objective: The purpose of this study was to compare the dimensional changes in bone 
width and height at 4 months after atraumatic extraction sockets by placing a collagen 
sponge (CollaPlug) (experimental group) and alveoli without any material (control 
group)  
Materials and Methods: A CBCT was taken before the dental extraction and a  
baseline measurements of alveolar ridge at the level of 1mm, 3mm and 5mm, 15 
atraumatic extractions were realized , 8 in the experimental and 7 in the control group, in 
people aged 20 to 60 years, 16 weeks after, the CBCT were taken again and the same 
measurements were made on initial performed. 
Results: After 4 months of healing resorption rates ranging from 31.87% to 1mm, 
27.02% to 3mm and 19.57% to 5mm in the control group and 31.99% for 1mm, 3mm to 
26.84% and 18.47 % to 5 mm in the experimental group,  
Discussion: After 16 weeks of healing no significant difference was found between the 
results of the experimental and the control group. 
Conclusion: The use of a collagen sponge within extraction socket does not make a 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La reabsorción de la cresta alveolar después de una extracción, es un proceso inevitable, 
progresivo e irreversible, que resulta en una serie de problemas prostodónticos, estéticos 
y funcionales(Bartee 2001; Pagni 2012; Vignoletti 2012). 
 
Al momento de la extracción dental hay una tendencia en la cicatrización de los sitios de 
extracción ya que existe la invaginación del tejido blando y la formación de tejido 
fibroso en el tercio coronal del alveolo. Hay una pérdida progresiva del contorno de la 
cresta como resultado de la remodelación ósea. La pérdida ósea postextracción es 
acelerada los primeros 6 meses, seguida por un modelado gradual (cambio en forma y 
tamaño) y remodelado (el recambio del hueso existente) del hueso remanente, como 
mucho un 40% de la altura alveolar y un 60% del ancho alveolar se pierde a los primeros 
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2. HIPOTESIS 
 
La utilización de una esponja de colágeno posterior a una extracción atraumática 
favorece a un menor índice de cambios dimensionales óseos a los 4 meses durante el 
proceso de remodelación  
 
La utilización de una esponja de colágeno posterior a una extracción atraumática  no 
favorece a un menor índice de cambios dimensionales óseos a los 4 meses durante el 
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3. OBJETIVOS 
3.1 OBJETIVO GENERAL 
• Comparar los cambios óseos dimensionales en ancho y alto del reborde alveolar 
a los 4 meses posteriores a una extracción atraumática en alveolos con una 
esponja de colágeno (Collaplug) y en alveolos sin colocación de una esponja de 
colágeno. 
 
3.2 OBJETIVO ESPECIFICO 
• Obtener mediciones alveolares por medio de CBCT previo a la extracción.  
• Obtener mediciones alveolares por medio de CBCT  4 meses después de la 
extracción 
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4.ANTECEDENTES 
 
4.1 Remodelación ósea 
 
La remodelación ósea es un proceso complejo que implica factores estructurales, 
funcionales, y fisiológicos. El trauma quirúrgico de extracción induce micro 
traumatismos al hueso circundante, lo que acelera la remodelación ósea. (Pagni G, et al, 
2012) 
 
La pérdida del hueso alveolar puede ser atribuida por una variedad de factores como 
patologías endodónticas, periodontitis, trauma facial, y maniobras agresivas durante 
extracciones.(Tassos 2006; Mecall 1991) 
 
El remodelado óseo ocurre para posibilitar el reemplazo de hueso viejo por hueso nuevo 
e involucra dos procesos: resorción ósea y depósito (formación) de hueso. (Lindhe J, et 
al, 2009) 
 
La cicatrización normal implica una reducción rápida de la altura y la anchura de los 
procesos alveolares tras la extracción del diente. (Farmer M and Darby I; 2014) 
 
Los complejos óseos del maxilar y de la mandíbula están compuestos por varias 
estructuras anatómicas con una función propia, composición y fisiología:  
1.El hueso basal que se desarrolla junto con el esqueleto en general, y forma el 
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2. El proceso alveolar que se desarrolla tras la erupción del diente y contiene el 
alvéolo del diente. 
3. El hueso fasciculado que recubre el alvéolo, se extiende coronalmente 
formando la cresta vestibular del hueso y forma parte de la estructura periodontal, ya que 
rodea las terminaciones exteriores de las fibras periodontales (fibras de Sharpey).  
 
Después de la extracción dental, el hueso fasciculado parece ser el primero en ser 
reabsorbido, mientras el hueso alveolar se reabsorbe gradualmente a través de la vida.   
 
La reabsorción ocurre en 2 fases, durante la primer fase, el hueso fasciculado es 
rápidamente reabsorbido y remplazado por hueso embrionario llevando a una gran 
reducción en altura especialmente en el área vestibular del alveolo, ya que la porción de 
la cresta es hueso esponjoso(Pagni 2012). Durante las segunda fase, la capa externa del 
hueso alveolar es remodelada causando una contracción total  horizontal y 
vertical.(Trombelli 2008, Kingsmill 1999) 
 
Los procesos alveolares de los maxilares son estructuras que pasan por cambios 
significativos cuando un diente es extraído. La dinámica y magnitud de estos cambios 
han sido investigados en modelos animales (Cardaropoli 2003, Araujo & Lindhe 2005) 
así como también en humanos (Amler et al. 1969,Devlin & Sloan 2002, Tombelli et al. 
2008). Estos investigadores han identificado el proceso clave del modelado del tejido y 
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una reducción general de las dimensiones de la cresta con cambios significativos en las 
crestas vestibulares y bucales. (Bartee 2001, Vignoletti 2012). 
 
Araujo y Lindhe investigaron la remodelación ósea en un estudio en animales, e 
informaron que la parte coronal de la tabla ósea vestibular a menudo es formada sólo de 
hueso fasciculado (Cardaropoli et al 2003;. Araujo et al 2005). Su hipótesis es que a 
medida que el hueso fasciculado es parte del periodonto, la extracción de un diente hace 
este hueso inútil, y su reabsorción es una consecuencia natural (Araujo et al. 2005). 
Otros autores han hecho hincapié en que el trauma quirúrgico durante la extracción 
puede implicar la separación del periostio y su desconexión con la superficie del hueso 
subyacente. Esto podría ser la causa del daño vascular y de una respuesta inflamatoria 
aguda, que a su vez median la resorción del tejido óseo (Wilderman 1963; Staffileno et 
al 1966;. Wood et al 1972;.. Bragger et al 1988). 
 
La cantidad de reabsorción vertical y horizontal de las paredes alveolares, ha sido 
investigada con diferentes metodologías, desde mediciones en modelos de estudios 
(Pietrokovski & Massler 1967; Johnson 1969; Schropp et al. 2003), análisis 
radiográficos (Schropp 2003), evaluación clínica con guardas de acrílico fabricadas 
individualmente y comparándolas durante reentradas quirúrgicas. (Lekovic et al 1998; 
Camargo et al 2000) y estudios histológicos en modelos animales experimentales 
(Cardaropoli et al 2003, Araujo & Lindhe 2005) Estos estudios han evidenciado que la 
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Las revisiones sistemáticas han demostrado que la cresta alveolar sufre una reducción 
media horizontal de la anchura de 3.8 mm y una reducción media vertical en altura de 
1.24 mm dentro de los 6 meses después de la extracción del diente.(Hämmerle 2012) 
Como una consecuencia de la extracción la altura de la tabla vestibular tiende a 
disminuir y resulta en la desaparición del hueso fasciculado. (Barone 2013) 
 
4.1.1 Cambios horizontales y verticales en los tejidos duros 
 
(Lekovic et al 1998; Camargo et al. 2000; Iasella et al. 2003; Pelegrine et al. 2010) 
mostraron que había un intervalo de 2.46-4.56 mm de pérdida de hueso horizontal y una 
media ponderada de reabsorción de 3.79 mm a los 6 meses. Estos estudios solo son a 
nivel de la cresta alveolar.  
 
Este hallazgo es similar al estudio realizado en perros por Araujo & Lindhe (2009) en el 
cual se observó mayor reabsorción en el tercio coronal y menos reabsorción en el tercio 
apical de la cresta alveolar. Hubo un 32% de reducción a los 3 meses, y 29-63% de 
reducción en la dimensión horizontal a los 6 meses 
 
Estudios de Schropp et al. (2003), Araújo & Lindhe (2005) and Barone et al. (2008) 
todos sugieren que la pérdida de tejido es más pronunciado en el aspecto buccal que el 
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La cantidad de cambio de la dimensional horizontal se encontró que era mayor que la de 
la dimensión vertical tanto en los valores absolutos y los cambios en el porcentaje. La 
reducción horizontal (3.79 ± 0.23 mm) fue mayor que la reducción vertical (1.24 ± 0.11 
mm en vestibular, 0.84 ± 0.62 mm en mesial and 0.80 ± 0.71 mm en distal) a los 6 
meses. El cambio de porcentaje vertical fue de 11-22% a los 6 meses mientras que el 
cambio horizontal fue de 32% a los 3 meses y de 29-63% entre 6 y 7 meses.  
 
Iasella et al. (2003), Barone et al. (2008) midieron los cambios dimensionales verticales 
en las tablas de hueso vestibular y lingual. Los tres estudios demostraron que la 
resorción de la tabla vestibular (0.9 a 3.6 mm en 3-7 meses) fue de mayor magnitud que 
el de la tabla lingual (0.4 a 3 mm en 3 -7 meses). Este hallazgo fue similar a estudios 
anteriores en el modelo canino (Araujo & Lindhe 2005;. Araujo et al 2005). Este patrón 
de reabsorción puede ser explicado por el concepto de hueso fasciculado propuesto por 
Araujo & Lindhe (2005).  
 
El porcentaje de reducción en la dimensión vertical, refleja la cantidad de resorción 
vertical de la tabla vestibular sola, lo que se encuentra entre el 11% y el 22% seis meses 
post-extracción. 
 
Barone et al. (2008) y Aimetti et al. (2009), demostraron que los sitios vestibulares / 
linguales (0.9-3.6 mm de pérdida de 3-7 meses) tuvieron más resorción que los sitios 
mesial / distal (0.4-0.5 mm de pérdida de 3 a 7 meses). Una posible explicación para esta 
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presencia o ausencia de los dientes vecinos. Los niveles de hueso mesial / distal  se 
mantuvieron estables por la presencia de los dientes adyacentes. 
 
4.1.2 Cicatrización del alveolo 
 
Después de la extracción del diente la remodelación del reborde residual disminuye en 
volumen y cambios morfológicos(Tassos 2006;Pagni 2012), activan inmediatamente una 
cascada de reacciones inflamatorias: 
1. Formación y maduración del coágulo 
2. Infiltración de los fibroblastos para remplazar el coágulo 
3. Establecimiento de una matriz provisional  
 
El alveolo se llena de sangre de los vasos cortados, que contienen proteínas y las células 
dañadas. Estas células inician una serie de eventos que conducen a la formación de una 
red de fibrina, que, junto con las plaquetas, forman un "coágulo" dentro de las primeras 
24 horas.(M. H. Amler  1969) 
 
Ya que el coagulo llena el alvéolo se remplaza por tejido de granulación en una 1 
semana, el epitelio migra sobre el tejido de granulación y es reconocido como un tejido 
conectivo por las células epiteliales, por lo tanto, la migración celular ocurre sobre esta 
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La formación de hueso en sitios de extracción avanza de apical hacia coronal a lo largo 
de una densa red de fibras de colágeno. A las 38 semanas, el alveolo esta  
aproximadamente dos tercios lleno de hueso nuevo.(M. H. Amler 1969,1993) 
 
Aparentemente, la cicatrización de los alveolos en el maxilar progresan más rápidamente 
(debido al mayor suministro vascular) que los de la mandíbula, lo que podría conducir a 
un patrón rápido de reabsorción.(Soehren 1979). Las alteraciones del tejido resultan en 
más perdida del hueso por vestibular que por palatino o lingual en los sitios de 
extracción (Araujo 2006) 
 
4.1.3 Factores que afectan las dimensiones después de una extracción dental 
 
Fickl et al. (2008) demostraron que había una diferencia significativa de la extensión de 
la reabsorción ósea entre las extracciones con y sin colgajo. El grupo sin colgajo tenía 
menor grado de resorción en comparación con el grupo de colgajo. Blanco et al. (2008) 
mostró también una tendencia similar en otro estudio. Araujo & Lindhe (2005) 
encontraron que las diferencias entre grupos con y sin colgajo en su estudio eran 
insignificantes después de 6 meses. Por lo tanto, levantar un colgajo durante la 
extracción sólo puede afectar a las alteraciones dimensionales a corto plazo de la cresta 
alveolar. 
 
El fumar puede afectar la extensión de la reducción vertical de la cresta alveolar después 
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la reducción dimensional entre grupos de fumadores y no fumadores. La reducción 
vertical del reborde alveolar de 1.5 mm y 1.0 mm fumadores de los no fumadores 6 
meses post-extracción. 
 
Moya-Villaescusa en el 2010 mostro que no había diferencias significativas en el 
cambio vertical dimensional entre dientes uniradiculares (4.16 mm pérdida) y 
multiradiculares (4.48 mm pérdida) aunque hubo una tendencia de los dientes 
multiradiculares a mostrar una mayor reabsorción de la cresta alveolar. (Tan WL, et al; 
2012) 
 
4.1.4 La preservación alveolar 
 
La preservación de la cresta se define como un procedimiento llevado a cabo en el 
momento de la extracción del diente, que está diseñado para minimizar la reabsorción 
externa de la cresta y para maximizar la formación de hueso dentro de la cavidad. 
(Barone A, et al; 2013) 
 
Las terapias para la preservación alveolar se han propuesto con el objetivo de mantener 
las dimensiones de los tejidos duros y blandos de la cresta alveolar parcialmente perdida 
después de una extracción dental como parte de una fisiología natural del proceso de 
cicatrización. Esto tiene como propósito la preparación para la instalación de un 
implante, para tener la mayor cantidad de hueso para una prótesis de implante exitosa.( 
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La formación de hueso en la cavidad alveolar es un evento natural que ocurre siempre 
que las paredes alveolares remantes que lo rodean permanecen intactos, sin embargo, la 
contracción volumétrica de la cresta alveolar puede perjudicar la colocación del 
implante. (Pagni G, et al, 2012). La primera indicación para la preservación del alveolo 
es la prevención del colapso del hueso  alveolar y de los tejidos blandos. (Agarwal G, et 
al 2012) Los daños en los tejidos óseos durante los procedimientos de extracción dental 
pueden resultar en pérdida ósea. 
 
El conocimiento acerca de los cambios dimensionales en un alvéolo anterior a la 
extracción es de gran valor,  debido a que  los implantes dentales se utilizan 
comúnmente para sustituir los dientes en la zona estética. Esta información le ayudará a 
decidir cuándo realizar un implante ya sea inmediatamente o en un sitio parcialmente 
cicatrizado, cicatrizado por completo o en una cresta preservada y la necesidad de 
injertos de los tejidos duros y blandos. (Farmer M and Darby I; 2014) 
 
La reducción del volumen del hueso alveolar y reabsorción de la tabla vestibular después 
de la extracción compromete la morfología del reborde y puede interferir con la 
colocación de los implantes e influir en el éxito de las prótesis fijas o removibles con 
respecto a la función y estética. (Schropp L, et al, 2003; Nevins M, et al, 2006) Por lo 
tanto evadir esta pérdida de tejido es algo necesario. Se han sugerido algunos 
procedimientos para facilitar la formación de hueso en alveolos extraídos y minimizar la 
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Barone A, et al, 2013; Agarwal G, et al, 2012; Vignoletti F, et al 2012) estos 
procedimientos incluyen la colocación de materiales de injerto en el alveolo extraído, 
regeneración tisular guiada con o sin material de injerto (Schropp L, et al, 2003; Heberer 
S, et al 2011; Agarwal G, et al, 2012) y la colocación inmediata de los implantes en los 
alveolos recién extraídos  que ha sido sugerido que mantiene la forma original de la 
cresta. (Schropp L, et al, 2003; Han JY, Jung GU, 2011) 
Bartee realizó una clasificación con el propósito de la aplicación de la técnica de la 
preservación alveolar. Esta clasificación esta basada en el patrón de reabsorción del 
injerto de hueso que será colocado en cada caso y se identificaron 3 categorías: 
 
• Preservación a largo plazo de la cresta: en este caso la técnica es usada tanto 
como para el desarrollos de sitios de pónticos o en orden para mejorar la 
estabilidad de aplicaciones removibles. Se utilizan materiales no reabsorbibles y 
como resultado la colocación de implantes en estos sitios no es favorecido. 
• Preservación a medio plazo de la creta o transicional: se utilizan injertos de 
hueso de reabsorción lenta para que la preservación sea prolongada por un 
período de tiempo, mientras que permita la colocación de un implante en el sitio 
después de un período inicial de cicatrización, incluso aún con la presencia de 
algunas partículas de injerto no reabsorbido. 
• Preservación a corto plazo de la cresta: el objetivo de esta técnica es de mantener 
las dimensiones alveolares post extracción  durante la fase inicial de cicatrización 
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El injerto en el alveolo es una terapia común adaptada para la preservación alveolar en 
combinación o no con la colocación del implante.(Pagni 2012) 
 
Existen estudios donde indican que incluso con la colocación inmediata de un implante 
después de la extracción dental, el área edentula del proceso alveolar sufre de una 
modelación sustancial y las dimensiones de la cresta se reducen.(Araujo 2006;2006) 
 
Uno de los procedimientos donde se obtiene mayor éxito en la conservación de la cresta 
es la extracción autramática del diente realizandola sin la elevación de un colgajo, 
dejando gran parte de la estructura ósea, incluyendo la delgada tabla cortical vestibular 
intacta. Se han diseñado instrumentos llamados periodotomos para las piezas anteriores 
y posteriores para la realización de las  extracciones atraumáticas, Se utilizan mediante 
la inserción de una hoja pequeña, delgada alrededor de la cavidad del diente y de cortar 
la conexión del ligamento periodontal a la pared del alveolo lo más apicalmente posible 
para aflojar el diente, para que luego se pueda remover fácilmente con un mínimo de 
trauma óseo circundante. Después de la extracción el alveolo es cureteado y se toma la 
decisión de que material usar en el injerto. (Kazor, et al; 2004) 
 
Existen varios tipos de productos y materiales que se utilizan como injertos para la 
regeneración o preservación alveolar por ejemplo: 
 
Hueso autógeno: Es hueso que se deriva del mismo individuo, este tipo de hueso 
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componentes, el primero como una estructura anatómica natural para el andamiaje de la 
invasión celular para el injerto y el sitio de soporte del huésped. Y segundo como un 
componente de colágeno tipo I que provee vías para la vascularidad y resistencia.   
 
Este tipo de injerto se necesita recolectar del mismo paciente por lo que se necesita de 
una segunda herida. El uso de este tipo de hueso ofrece un alto nivel de éxito. (David 
2002) 
 
Aloinjertos: Son tejidos obtenidos de individuos de la misma especie, existen 3 
divisiones principales: 
• Congelados 
• Liofilizado  
• Liofilizado desmineralizado  
Estos vienen en forma: particulado, la mayor ventaja para el uso de este material es que 
esta disponible sin requerir de un segundo sitio quirúrgico. Proveen una fuente de 
colágena tipo I. Sin embargo no producen el calcio inorgánico o el andamio necesario 
para la regeneración ósea. (David 2002) 
 
Aloplásticos: Son sintéticos, contribuyen a la reparación de defectos óseos y mejora 
el crecimiento.  La variedad en el nivel de bioreabsorbilidad de estos materiales depende 
de la composición química, la forma física y las diferencias en la configuración de la 
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Xenoinjertos: Se derivan de otras especies, son materiales con sus componentes 
orgánicos removidos completamente para que no exista una reacción inmunológica. La 
estructura inorgánica restante proporciona: Una matriz natural arquitectónica así como 
una excelente fuente de calcio y mantiene la dimensión física del aumento durante las 
fases de la remodelación.( David 2002) 
 
La utilización de membranas como barreras han dado un buen resultado en la 
preservación de la cresta alveolar similares a las ROG. Pero su principal inconveniente 
asociada a esta técnica es que se requiere de un cierre primario de los tejidos blandos. El 
desplazamiento de un colgajo para el cerrado primario causa el reposicionamiento de la 
línea mucogingival, el desplazamiento de la mucosa queratinizada a través de la región 
de la cresta y aumenta la inflamación y el discomfort en el post operatorio.22 Además si 
la membrana se somete a una exposición secundara existe un riesgo a infección del 
injerto y pone en peligro el procedimiento y el resultado de la preservación. (Verardi 
2007) 
4.2 La colágena 
 
La colágena, es la proteína mas abundante en animales y humanos, el componente 
mayor del tejido conectivo, representa la mayor proteína de los tendones, ligamentos, la 
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El colágeno consiste de una proteína con 3 cadenas polipeptídicas, cada una que 
contiene aproximadamente 1000 aminoácidos y que tiene al menos 1 tramo de la 
secuencia de ácido amino repetición Gly-XY. (Patino 2002) 
 
La colágena se a utilizado en casi todos sus estados (soluciones, geles, polvo, fibras, 
membranas, esponjas, tubos, etc.) en la medicina y la farmacología. El colágeno 
reticulado se a usado como un agente hemostático y un apósito biológico, así como en el 
manejo de quemaduras en conjunto con la oftalmología y procedimientos ortopédicos, y 
para cirugías orales, dentales, de la mano y plásticas. (Patino 2002) 
 
Se han utilizado para heridas apósitos de colágeno reabsorbibles en heridas orales y el 
cierre en zonas de injerto o en los sitios de extracción, ya que estabilizan el coagulo, 
protegen los sitios quirúrgicos y aceleran el proceso de cicatrización.  Las membranas 
basadas en colágeno se han usado en las terapia periodontales y de implantología como 
barreras que previenen la migración de las células epiteliales y fomentan la repoblación 
de células con potencial regenerativo. (Patino 2002) 
 
La colágena tiene aplicaciones para la regeneración tisular guiada por que el material es 
quimiotáctico para los fibroblastos del ligamento periodontal actúa como una barrera 
para la migración de las células epiteliales, proporciona hemostasia, y sirve como un 
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La colágena que se utiliza para los procedimientos de regeneración tisular guiada como 
barrera son de varios subtipos (usualmente de tipo I de colágeno), son de diferentes 
fuentes de animal (bovino o porcino) y son obtenidos de una variedad de sitios (ej. 
Tendón o dermis).(Wang 1998) 
 
Este tipo de membranas ofrecen biocompatibilidad, exclusión celular, mantenimiento de 
espacio, y una manejo razonable. La biocompatibilidad permite al material funcionar en 
una situación especifica sin adversidad y afectando significativamente al cuerpo (o el 
tejido afectando al material). 
 
También debe de tener la habilidad de excluir tejidos o células para que las que se 
originan del ligamento periodontal y del hueso puedan repoblar el área del defecto. La 
creación y el mantenimiento de espacio es un requisito critico para la formación de 
hueso. Requieren propiedades mecánicas que permitan que la barrera pueda resistir las 
fuerzas ejercidas por o a través de los tejidos periodontales. Las membranas 
reabsorbibles deben de mantener también el espacio lo suficiente para permitir que el 
coagulo se madure y permita una repoblación selectiva. (Patino 2002) 
El periodo optimo puede variar, la repoblación mayor es durante las primeras 2 semanas 
de cicatrización, pero disminuye en la tercera. (Greenstein 1993) 
 
El material de colágeno implantado es degradado por la acción de una serie de enzimas 
colagenolíticas presentes principalmente en las células inflamatorias como los 
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El colágeno parece ser un buen material para su uso como un dispositivo implantable 
biomédico. En la terapia periodontal y de implantes, las barreras de colágeno tienen un 
uso particular debido a su biocompatibilidad, y reabsorbilidad (con la ventaja de evitar 
una segunda etapa quirúrgica). Las membranas de colágeno también son quimiotáctico 
para las células regenerativas y mejoraran la migración y la inserción de los fibroblastos 
a través de  su habilidad de mantener el espacio. (Patino 2002; Behring 2008) 
 
4.3 Tomografía computarizada de Haz Cónico, Cbct 
 
Existe una gran variedad de imágenes diagnosticas intraorales (radiografías 
periapicaleso de aleta mordibe) y extraorales (radiografías panoramicas). Todas estas 
modalidades pueden proporcionar información de diagnóstico importante, pero ninguno 
de ellos está sin limitaciones. Una de las limitaciones principales es la representación 
bidimensional de estructuras tridimensionales. Importantes aspectos morfológicos o 
patológicos del hueso alveolar pueden no ser detectados como resultado de la 
superposición de los dientes y otras estructuras anatómicas. (Mol A, 2004; Scarfe WC, 
Farman AG,  2008). 
 
La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es un sistema de imagen 
radiológica diseñado específicamente para su uso en el esqueleto maxilofacial, que 
permite una visualización tridimensional en cualquier plano. El sistema supera muchas 
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tridimensionales del área que se quiere examinar. Además el CBCT opera con una dosis 
de radiación significativamente más baja y efectiva en comparación con la tomografía 
computarizada o radiografías periapicales y panorámicas convencionales.(Durack 2012 
;Seth 2012) 
 
Uno de los principales inconvenientes del CBCT es el aumento del efecto de la radiación 
dispersa en la calidad de imagen. Dispersar la radiación reduce el contraste y limita la 
obtención de imágenes de los tejidos blandos. Por lo tanto, esta indicado principalmente 
para visualizar los tejidos duros de la región maxilofacial. (Seth 2012; André Mol 2004) 
Puede servir para aplicaciones dentoalveolares como la detección de lesiones cariosas y 
caracterización.(Tyndall 2008) 
 
Este método puede ser utilizado en diferentes especialidades odontológicas como 
periodoncia, cirugía maxilofacial, ortodoncia, y endodoncia; (Tyndall 2008) En este tipo 
de estudio nos sirve para saber el grosor de la encía, (Alessandro 2008) obtener 
imágenes tridimensionales de las estructuras anatómicas, sitios para colocación de 
implantes, cirugías ortognáticas y cráneo faciales, caninos impactados, (Holdberg 2005) 
diagnósticos de reabsorción radicular y anquilosis, valoración de la articulación 
temporomandibular, así como  tamaño, extensión, naturaleza y posición de lesiones 
periapicales, fracturas, radiculares y la naturaleza verdadera de la topografía del hueso 
alveolar. (Rossini 2012; Patel 2007,2009) 
La Tomografía Computarizada de Haz Cónico asegura que las imágenes producidas son 
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libres de distorsión. La precisión geométrica tridimensional del CBCT se ha confirmado 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
5.1 Universo de Estudio:  
 
Pacientes de 20-60 años que se les haya indicado extracción de piezas uniradiculares por 
Ortodoncia, Caries, o trauma que acudan al posgrado de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología, de la UANL. 
 
5.2 Características de grupo control y del grupo experimental:   
 
Pacientes de 20 a 60 años de ambos sexos que acudan al Posgrado de Periodoncia de la 
Facultad de Odontología de la UANL, que requieran de una extracción de piezas 
uniradiculares que cumplan los criterios de selección, serán invitados a participar en el 
estudio . Con el consentimiento informado (anexo 1.) autorizado por el paciente. 
 
5.3 Criterios de selección 
   5.3.1 Criterios de inclusión: 
• Pacientes de 20 a 60 años de edad 
• Piezas dentales uniradiculares 
• Alveolos con sus 4 paredes alveolares completas 
• Pacientes ASA tipo I y II  
• Pacientes que se les realice la extracción dental por indicación de ortodoncia, 
caries, o traumatismo 
	  
   5.3.2 Criterios de Exclusión 
• Pacientes con historia de enfermedad sistémica que ponga en riesgo el 
estudio 
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• Pacientes fumadores pesados 
• Pacientes con el uso de medicamentos de la familia de bisfosfonatos. 
 
    5.3.3 Criterios de Eliminación 
• Se eliminaran del estudio aquellos pacientes que al momento de la extracción 
el alveolo sufra alguna pérdida de sus paredes. 
• Pacientes que se les realice alguna fuerza ortodontica durante el periodo de 
cicatrización. 
 
5.4 Definición de variables: 
   5.4.1 Variables Dependientes: 
• Medición del grosor y altura de la cresta alveolar antes de la extracción y 4 
meses post extracción. 
   5.4.2 Variables Independientes 
• Tomografía Computarizada de Haz Cónico CBCT 




Una vez teniendo los criterios de inclusión de los paciente bien determinados para el 
estudio, se procedio con una fase de valoración y aceptación del paciente. 
 
   5.5.1 Fase captación pacientes, 
Pacientes de 20 a 60 años de edad que llegaron al posgrado de periodoncia se le 
realizó la historia clínica, la examinación Intraoral, si al paciente se le es indicó una 
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mientras se mantengan las 4 paredes del alveolo. Se le invitó a participar en el estudio 
con el consentimiento firmado del paciente. 
 
   5.5.2 Fase diagnostica  
Una vez que el paciente acepto los requerimientos del estudio se le tomo un 
CBCT para realizar las mediciones de la tabla vestibular y del ancho de la cresta. 
 
   5.5.3 Fase experimental 
Se realizarón las extracciones atraumáticas de las piezas uniradiculares, en los 
pacientes del grupo control no se coloco nada dentro del alveolo, en los pacientes del 
grupo experimental se les coloco una esponja de colágeno (Collaplug) dentro del alveolo 
y se suturo con un punto en forma de cruz para evitar el desalojo del material. A todos 
los pacientes se les dará la misma antibioticoterapia (amoxicilina 500mg cada 8 horas 
por 7 días, ibuprofeno 400mg cada 6 horas por 4 días) se vera a todos los pacientes a los 
7 días para valoración o retiro de suturas.  
 
   5.5.4 Fase de recolección de resultados  
Se realizaron las mediciones (grosor del reborde alveolar, de la unión 
amelocementaria a la cresta) del primer CBCT de cada paciente. Después de los 4 meses 
de la extracción se realizó un segundo CBCT  donde se realizaron las mismas 
mediciones (grosor del reborde alveolar, de la unión amelocementaria a la cresta). Se 










Se realizaron 15 extracciones atraumáticas (7 del grupo control y 8 del grupo 
experimental). En pacientes con un rango de edad de 20-60 años. Todas las extracciones 
tuvieron una cicatrización sin problemas.  
 
Los resultados de la (Tabla 1) nos indican las mediciones promedio obtenidas iniciales y 
finales del grupo control donde los valores iniciales en promedio del reborde alveolar a 
1mm de la cresta ósea fueron de 8.47±1.14mm inicial y de 5.77±1.82mm final, a los 
3mm los datos obtenidos fueron de 8.83±1.81mm inicial y de 6.44±2.27mm final, a los 
5mm los datos obtenidos fue de 8.61±6.93mm final. 
 
El Gráfico No 1 Presenta los Resultados obtenidos de la tabla No 1. 
Tabla	  1.	  Estadística	  de	  los	  valores	  iniciales	  y	  finales	  del	  reborde	  y	  de	  la	  tabla	  vestibular	  del	  grupo	  Control,	  septiembre	  
de	  2014	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	   Inicial	  (Reborde)	   Final	  (Reborde)	  
Tabla	  Vestibular	  




	  	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   UCE	  
Media	   8.47	   8.83	   8.61	   18.04	   5.77	   6.44	   6.93	   15.74	   1.16	   1.03	   0.97	   2.30	  
Mediana	   8.20	   8.30	   8.00	   17.60	   6.30	   6.20	   6.80	   14.80	   1.00	   0.90	   0.90	   2.40	  
Desviación	  estándar	   1.14	   1.81	   2.10	   3.84	   1.82	   2.27	   2.33	   3.37	   0.53	   0.44	   0.51	   0.66	  
Mínimo	   	  	   7.40	   6.20	   14.20	   3.20	   3.40	   3.20	   11.80	   0.80	   0.60	   0.50	   1.50	  
Máximo	   10.60	   12.80	   12.90	   23.50	   8.50	   10.20	   10.40	   20.80	   2.30	   1.90	   2.00	   3.50	  
IC:	  95%	  
7.41	   7.15	   6.68	   14.49	   4.09	   4.34	   4.77	   12.63	   0.66	   0.62	   0.50	   1.69	  

































Los resultados de la (Tabla 2) nos indican las mediciones promedio obtenidas iniciales y 
finales del grupo experimental donde los valores iniciales en promedio a 1mm de la 
cresta ósea fueron de 8.05±1.01mm y de 5.48±1.83mm final, a los 3 mm el valor 
promedio inicial fue de 8.48±0.92mm y el valor final fue de 6.20mm±0.92mm, a los 
5mm el valor promedio inicial fue de 8.33±0.63mm y el valor final fue de 
6.79±0.76mm. 
 
El Gráfico No 2 Presenta los resultados obtenidos de la Tabla 2 
Tabla	  2.	  Estadística	  de	  los	  valores	  iniciales	  y	  finales	  del	  reborde	  y	  de	  la	  tabla	  vestibular	  del	  grupo	  Experimental,	  
septiembre	  de	  2014	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	   Inicial	  (Reborde)	   Final	  (Reborde)	  
Tabla	  Vestibular	  




	  	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   UCE	  
Media	   8.05	   8.48	   8.33	   19.46	   5.48	   6.20	   6.79	   17.78	   1.11	   1.13	   1.10	   2.39	  
Mediana	   8.45	   8.30	   8.15	   19.45	   5.25	   6.35	   7.00	   18.25	   0.95	   0.85	   1.05	   2.05	  
Desviación	  
estándar	  
1.01	   0.92	   0.63	   3.34	   1.35	   0.92	   0.76	   3.06	   0.61	   0.62	   0.46	   0.63	  
Mínimo	   6.50	   7.50	   7.60	   13.20	   3.60	   4.40	   5.50	   12.10	   0.50	   0.50	   0.50	   1.80	  
Máximo	   9.10	   9.90	   9.10	   24.00	   7.80	   7.30	   7.80	   21.50	   2.50	   2.30	   1.90	   3.50	  
IC:	  95%	  
7.21	   7.71	   7.80	   16.67	   4.34	   5.43	   6.15	   15.22	   0.60	   0.61	   0.71	   1.86	  
8.89	   9.24	   8.85	   22.26	   6.61	   6.97	   7.43	   20.33	   1.62	   1.64	   1.49	   2.92	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Gráfico 1.  Media de los valores iniciales y finales del 









La tabla No 3 nos muestra la correlación mediante una prueba de T de diferencias de 
medias entre el grupo control y el grupo experimental a la altura de 1mm, 3mm y 5mm 
inicial y final y nos muestra que no hay una diferencia estadísticamente significativa 


















1mm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm 1mm 3mm 5mm UCE 
Ancho Alto Ancho Alto 
Inicial (Reborde) Final (Reborde) Tabla Vestibular 
Gráfico 2.  Media de los valores iniciales y finales del 
reborde y de la tabla vestibular del grupo Experimental 
Tabla	  3.	  Prueba	  t	  de	  diferencia	  de	  medias,	  comparación	  entre	  grupo	  experimental	  y	  grupo	  
control,	  octubre	  de	  2014	  
	   	   	   	  Cresta	   Valor	  p	  
Inicial	  
Ancho	  
1mm	   0.2306	  
3mm	   0.3171	  
5mm	   0.3574	  
Alto	   	  	   0.2286	  
Final	  
Ancho	  
1mm	   0.3618	  
3mm	   0.3924	  
5mm	   0.4368	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La Tabla No 4 Nos muestra las mediciones promedio iniciales y finales del grupo 
control y experimental a 1mm, 3mm y 5mm a partir de la cresta ósea, la diferencia 
inicial final y el porcentaje de reabsorción a los 4 meses de cicatrización en ambos 
grupos y observamos que el porcentaje de reabsorción al realizar una extracción varía de 
un 31.87% a 1mm, 27.02% a los 3mm y de 19.57% a los 5mm en el grupo control y de 
31.99% a 1mm, 26.84% a los 3mm y de 18.47% a los 5mm en el grupo experimental, 
por lo que no se encontró diferencia significativa entre el grupo control y el grupo 
experimental. 
	  
Tabla	  4	  .	  Porcentaje	  de	  reabsorción	  ósea	  entre	  valores	  iniciales	  y	  finales	  
	   	   	   	   	   	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  
	  	   Inicial	  (Reborde)	   Final	  (Reborde)	  
Diferencia	   Porcentaje	  de	  Reabsorción	  
	  	   Ancho	   Ancho	  
	  	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	   1mm	   3mm	   5mm	  
Control	   8.47	   8.83	   8.61	   5.77	   6.44	   6.93	   2.70	   2.39	   1.69	   31.87	   27.02	   19.57	  




















Gráfico 4 . Porcentaje de reabsorción ósea entre valores 










Muchos investigadores han demostrado los efectos de las extracciones en los tejidos 
alveolares. Han demostrado que la consecuencia de una pérdida dental, el volumen de 
los tejidos en reborde edéntulo disminuye especialmente en el área vestibular. Esto 
puede ser crucial y comprometer la futura colocación de un implante dental o de una 
restauración convencional. (Barone 2013) 
 
También se han propuesto diferentes técnicas para mantener las dimensiones originales 
del reborde alveolar, una preservación completa parece ser un resultado inalcanzable. De 
hecho, las técnicas de regeneración han mostrado mejores resultados cuando se 
comparan a extracciones dentales solas, pero una ligera pérdida ósea se a resaltado en 
los sitios de prueba (Iasella et al 2003). Nuestra investigación trata de exponer los 
cambios dimensionales (desde el momento de la extracción a 4 meses) en altura y en 
ancho en el reborde alveolar. 
 
Las terapias para la preservación alveolar se han propuesto con el objetivo de mantener 
las dimensiones de los tejidos duros y blandos de la cresta alveolar parcialmente perdida 
después de una extracción dental como parte de una fisiología natural del proceso de 
cicatrización. 
 
En nuestra investigación donde se realizaron 15 extracciones atraumáticas, y con los 
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control es de 2.26mm y en el grupo experimental es de 2.13 mm a los 4 meses de la 
extracción lo cuál no es estadísticamente significativo, y el porcentaje de reabsorción en 
ambos grupos fue de hasta un 30% teniendo unos resultados similares a los obtenidos a 
los de (Araujo y Lindhe en 2005, 2009), que es una reabsorción ósea de un 35% en el 
ancho del reborde en el nivel más coronal 6 meses después de la extracción dental, así 
como también una mayor reabsorción en la porción mas coronal del alveolo que va 
disminuyendo a la porción mas apical a este. 
 
Johnson (1969) demostró por primera vez hace 40 años que una reducción de 2.5 a 7 
mm de altura y de hasta 3 mm de ancho podría seguir una extracción dental. 
Pietrokovski y Massler (1967) llegaron a una conclusión similar, aunque subrayaron que 
una mayor cantidad de atenuación del tejido se produce en la pared vestibular de la zona 
molar en lugar de la zona frontal. (Barone A, et al; 2013)  
 
Schropp et al. (2003)  encontró que dentro de un período de 12 meses, la anchura del 
reborde alveolar se reduce en aproximadamente 50% de los cuales dos tercios se 
produce en los primeros 3 meses post-extracción. (Araujo MG, et al, 2006; Lindhe J, et 
al 2009; Covani M, et al 2011; Barone A, et al; 2013; Farmer M and Darby I; 2014) En 
promedio, el ancho de la cresta se redujo de 12 mm en la línea base a 5.9 mm después de 
12 meses. El porcentaje de reducción se encontró que era mayor en las regiones molares 
que en las regiones de premolar y en la mandíbula con respecto al maxilar. (Barone A, et 
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El patrón de remodelación de la cresta alveolar después de la extracción de un diente 
posterior también fue investigado por Covani et al. (2010) Se encontró que la pared ósea 
vestibular se reabsorbe después de la extracción de acuerdo a un patrón específico; la 
resorción en el punto medio de la pared vestibular (39.1%) es el doble que en los puntos 
mesiales (19.4%) y distal (20.3%). Encontraron también una reducción ligeramente 
mayor en anchura de cresta de 10.6 mm después de un periodo de cicatrización mínimo 
de 6 meses y una media de 1.3 años. (Farmer M and Darby I; 2014) 
 
En un meta análisis realizado por Ten Heggeler en (2011) donde investigo los cambios 
dimensionales en la altura y ancho del reborde alveolar después de la extracción dental 
con o sin tratamiento adicional como rellenos óseos, colágena, factores de crecimiento o 
membranas y reporto reducciones de la cresta de 2.6 – 4.6mm en ancho y 0.4 - 3.9mm 
en altura en alveolos cicatrizados naturalmente. Estas reducciones complican la posición 
ideal del implante así como resultados estéticos predecibles particularmente en el área 



















Dados los resultados en las mediciones realizadas antes y 16 semanas después de la 
extracción dental en los grupos controles y experimentales, podemos llegar a la 
conclusión que la utilización de una esponja de colágeno no tiene una diferencia 
estadísticamente significativa en el proceso de remodelación de los alveolos.  
 
Los resultados obtenidos del proceso de remodelación son similares a los obtenidos en 
estudios similares de cicatrización de alveolos donde no se coloca ningún material 
regenerativo o de preservación como aloinjertos o xenoinjertos. 
 
Uno de los problemas con esta investigación es el tamaño de la muestra, se sugiere una 
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9. ANEXOS 
9.1 Consentimiento Informado 
Consentimiento de informado 
Posgrado de Periodoncia  
UANL 
Nombre del paciente:____________________________________________________________ 
Edad:______________________Domicilio:__________________________________________ 
 






Que el Doctor y/o estudiante del posgrado de periodoncia Ricardo H. González Rdz me ha 
explicado que formare parte del una investigación en la cual se me realizará un estudio 
radiológico 3D y posteriormente se me realizara el procedimiento de extracción dental 
atraumática el cual me es conveniente y que este acto médico terapéutico anestésico-quirúrgico 
lleva implícito una serie de complicaciones mayores o menores, a veces potencialmente serias. 
Dichas complicaciones pueden ser derivadas de la propia técnica, del estado previo del paciente, 
de los tratamientos que esta recibiendo, de las anomalías anatómicas y funcionales y/o de la 
utilización de los equipos médicos. Finalmente se me realizará otro estudio radiológico en 3D a 
los 4 meses.  
 
Las complicaciones y molestias que pueden surgir en este tipo de procedimiento de extracción 
dental son inflamación, hematoma, hemorragia, dolor e infección y me han sido explicadas y las 
he comprendido en un lenguaje claro y sencillo y el medico que me ha atendido me realizó todas 
las observaciones y aclaró todas las dudas que le he planteado. Por ello manifiesto que estoy 
satisfecho(a) con la información recibida y que comprendo el alcance de los riesgos del 




En que se me realicen los procedimientos de diagnóstico y tratamiento que me fueron explicados 
y que me doy por enterado(a) de mi declaración. Así como me reservo expresamente el derecho 
a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que el y/o los procedimientos objeto 
de este documento sean una realidad.  
 
         Monterrey N.L a los _______del mes de __________________ del año 20________ 
 




              Nombre y firma del testigo                                    Nombre y firma del testigo 
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